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Solicitamos PAAF de la lesión sospechando, como primera
impresión diagnóstica, quiste de segundo arco branquial. El
estudio citológico conﬁrma esta impresión clínica, y no mues-
predisponentes destaca la historia previa a radiación cervica
y entre los factores de mal  pronóstico una edad superior a 50









































papilar de tiroides, están de acuerdo en que ante la eviden-anestesia general. Se realiza cervicotomía izquierda sobre l
lesión, disección por planos y exéresis de la lesión que pre
senta un aspecto de color negruzco, tabicado con abundant
líquido en su interior (ﬁg. 1).
La anatomía patológica de la pieza quirúrgica concluye qu
se trata de una metástasis de carcinoma papilar de tiroide
(ﬁgs. 2 y 3). Con este resultado, se realiza una consulta con
endocrinología para estudio tiroideo. En la RNM que conﬁrm
la lesión cervical no se informó de lesión tiroidea, por lo que lo
endocrinólogos solicitaron una ecografía cervical. En el lóbul
tiroideo izquierdo se aprecia un nódulo hipoecoico, mal  deli
mitado, sin halo vascular y con patrón doppler mixto, de 0,7 
0,6 cm,  que se somete a 2 PAAF guiadas por ecografía, siend
la citología no concluyente (células grandes con presencia d
nucleolos).
Con este diagnóstico programamos una nueva cirugía a l
paciente y procedemos a un vaciamiento cervical izquierd
de áreas ii a vi más  tiroidectomía total con la ayuda de lo
cirujanos generales. La anatomía patológica mostró 3 focos d
carcinoma papilar en ambos lóbulos tiroideos con márgene
quirúrgicos libres y ausencia de invasión vascular/linfática. S
identiﬁcaron 5 ganglios en el compartimento central (área v
y 37 en las áreas ii, iii,  iv y v, todos ellos libres de enfermedad
La paciente posteriormente recibió tratamiento ablativo con
I-131 y permanece libre de enfermedad a día de hoy, 6 mese
después.
Discusión
El carcinoma papilar de tiroides es la afectación maligna má
frecuente de la glándula tiroides (68-74%), la de mejor pronós-
tico por delante del carcinoma folicular, medular y anaplásico
y está asociada a metástasis cervicales en un 30 - 90% de los
pacientes en el momento del diagnóstico1. Entre los factores
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caso de metástasis clínicas evidentes)2, la supresión con iodo
radiactivo suele complementar el plan de tratamiento. El pro
nóstico por lo general suele ser bueno después del tratamiento
quirúrgico. Aunque la supresión de hormona tiroidea puede
disminuir la incidencia de recurrencia y el iodo radioactivo
puede diagnosticar y tratar las metástasis, la disección cer
vical es el tratamiento más  importante para las metástasi
cervicales clínicas evidentes3. Tradicionalmente era aceptado
que las metástasis cervicales de carcinoma papilar de tiroide
podían aumentar las tasas de recurrencia local pero que no
afectaban a la supervivencia. Sin embargo, recientes estudio
indican que las metástasis cervicales por carcinoma papila
de tiroides aumentan la mortalidad4. El mejor tratamiento
quirúrgico sobre las cadenas ganglionares cervicales es aun
controvertido. Las opciones de tratamiento quirúrgico publica
das en la literatura incluyen el tradicional vaciamiento cervica
radical, el radical modiﬁcado, el selectivo (disección reser
vada al área o las áreas con metástasis documentadas) y la
resección «berry picking» en la que solo se resecan las gran
des metástasis1. En los casos de metástasis cervicales clínica
evidentes, gran parte de la literatura apoya un vaciamiento
radical modiﬁcado con la preservación de las ramas sensiti
vas cervicales y guarda el procedimiento «berry picking» para
metástasis cervicales en cuellos previamente vaciados. Algu
nos centros están evaluando el papel potencial de las biopsia
de ganglio centinela para carcinoma papilar de tiroides. Aun
que hoy en día se debate la linfadenectomía extensa, la mayo
parte de los cirujanos que tratan pacientes con carcinomaail.com (M. Ramos-Murguialday).
cia de metástasis cervicales, han de tratarse quirúrgicamente
y que no deben hacerse vaciamientos cervicales proﬁlácti-
cos ante la ausencia de afectación cervical. Sin embargo, en
algunos países asiáticos como Japón, donde el tratamiento
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gura 1 – Visión intraoperatoria de la metástasis quística
e color negruzca y tabicada.
ostoperatorio con iodo radiactivo está restringido por ley,
 mayoría de cirujanos llevan a cabo vaciamientos cervica-
s proﬁlácticos o selectivos centrales (área vi),  aunque hoy
 día no exista en la literatura una evidencia deﬁnitiva de
ue estos vaciamientos proﬁlácticos disminuyan las tasas de
currencia y de mortalidad3,5–9.
Los quistes a nivel laterocervical suelen ser por lo general
siones benignas10.
El diagnóstico diferencial en este caso se plantea con el
uiste de segundo arco branquial, quiste de tercer y cuarto
co branquial aunque su localización suele ser el espacio
rvical posterior detrás del músculo ECM, higroma quís-
co tambien localizado normalmente en el espacio cervical
osterior, quiste dermoide cuya localización suele ser sub-
andibular más  hacia la línea media, quiste tímico que suele
 desde el ángulo mandibular hasta el estrecho torácico supe-
or adyacente a espacio carotídeo y músculo ECM y el quiste
roncogénico.
gura 2 – A mayor aumento (HE, x400) apreciamos cómo
tas proliferaciones papilares presentan una
perposición celular con núcleos lavados, con nucleolos y
endiduras característicos del carcinoma papilar de
roides.
2
3 a c . 2 0 1 3;3  5(1):44–49
gura 3 – Dichas estructuras se tin˜en positivamente con la
cnica de Tiroglobulina (Tiroglobulina, x100).
No es raro encontrar quistes laterocervicales causados por
rcinomas de quistes branquiales, oro-nasofaringe, tiroides,
ulmones y glándulas salivares mayores. La gran mayoría
e estos quistes son metástasis de carcinomas epidermoi-
es del área oro-nasofaríngea. El periodo entre la aparición
e la/s metástasis y el tumor primario puede ser de hasta
 an˜os. De hecho los carcinomas ocultos que dan metás-
sis quísticas parece ser que lo hacen aun más  tarde. Las
etástasis cervicales por carcinoma pueden producir una
quefacción subcortical resultando en una discreta masa cer-
cal llena de ﬂuido. Los procedimientos diagnósticos como
 PAAF, ecografía, TC o RNM pueden fallar en el diagnóstico
e la naturaleza de estas lesiones cervicales laterales11. Nor-
almente es necesario la exéresis de la masa quística para
nﬁrmar el diagnóstico, tal y como sucedió con el caso que
emos presentado.
Por lo tanto, ante un paciente con una masa quística latero-
rvical con historia de radioterapia previa sobre el cuello, se
a de valorar la posibilidad de que se trate de una metástasis
e carcinoma papilar de tiroides. Aunque nos encontremos
te una PAAF negativa para malignidad, es recomendable
roceder a la exéresis de la masa de manera preferente para
 estudio anatomopatológico deﬁnitivo.
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